DOI: 10.23925/1984-4840.2017v19i4ad Artigo Original /

Fatores associados ao 6bito em pacientes submetidos a
“Onda Vermelha”: énfase na toracotomia de emergéncia
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RESUMO

Objetivo: Identificar e analisar os fatores associados ao 6bito, com enfoque para a realizagao da laparotomia isolada ou
associada a toracotomia de emergéncia. Método: Estudo longitudinal prospectivo de pacientes submetidos ao protocolo
“Onda Vermelha”, ap6s admissdo no pronto-atendimento do Hospital Risoleta Tolentino Neves, de 2011 a 2015.
Foram feitas andlises descritivas, teste ¢ de Student, teste do 2, e regressdo logistica binaria multipla para identificacdo
dos fatores preditores de 6bito. Resultados: Foram estudados 132 pacientes, dos quais 47 (35,6%) morreram. A média de
idade foi 28 anos. A maior parte era do sexo masculino (90,9%), predominando trauma penetrante (91,7%). Os escores de
trauma foram compativeis com moderada gravidade. Os tempos médios de internacdo e de permanéncia em unidade de
terapia intensiva superaram 10 dias. A laparotomia e a toracotomia ocorreram em 72,7 e 28% dos casos, respectivamente.
As complicacdes foram graves para 38,6% dos pacientes; e as lesdes mais comuns foram gastrointestinais (48,5%) e em
vasos abdominais (28,8%). A toracotomia, as complicagdes graves e a lesdo dos vasos abdominais foram mais frequentes
entre pacientes que morreram (p<0,001). Os fatores preditores para ébito foram toracotomia de emergéncia (OR=6,9;
p=0,002), complicacdes severas (OR=6,1; p=0,010) e lesdes em vasos abdominais e pélvicos (OR=16,8; p<0,001).
Conclusao: A toracotomia de emergéncia estd associada a maior chance de 6bito, independente de outros fatores, assim
como o mecanismo de trauma penetrante, as complicagdes e as lesdes em vasos abdominais e pélvicos. A sobrevivéncia
na presenca da toracotomia foi de 25,7% para as vitimas de traumas penetrantes.

Palavras-chave: ferimentos e lesdes; toracotomia; laparotomia; servigo hospitalar de emergéncia; tratamento de emergéncia.

ABSTRACT

Objective: To identify and analyze the factors associated with death, with a focus on performing laparotomy alone or
associated with emergency thoracotomy. Method: Prospective longitudinal study of patients submitted to the “Onda
Vermelha” protocol, after admission to the Risoleta Tolentino Neves Hospital, from 2011 to 2015. Descriptive analyses,
Student’s t-test, %2 test, and regression multiple binary logistics were used to identify predictors of death. Results: One
hundred and thirty-two patients were studied, of which 47 (35.6%) died. The average age was 28 years old. The majority
was male (90.9%), with penetrating trauma predominating in the study sample (91.7%). The trauma scores were compatible
with moderate severity trauma. The average time of hospitalization and stay in the intensive care unit exceeded 10 days.
Laparotomy and thoracotomy occurred in 72.7 and 28% of cases, respectively. Complications were severe for 38.6% of
patients, and the most common lesions were gastrointestinal (48.5%) and abdominal vessels (28.8%). Thoracotomy, severe
complications and abdominal vessel injury were more frequent among patients who died (p<0.001). Factors associated
to death were: emergency thoracotomy (OR=6.9, p=0.002), severe complications (OR=6.1, p=0.010), and lesions to the
abdominal and pelvic vessels (OR=16.8, p<0.001). Conclusion: Emergency thoracotomy was associated with higher
odds of death, regardless of other factors, as well as the mechanism of penetrating trauma, complications and injuries to
the abdominal and pelvic vessels. Survival in the presence of thoracotomy was 25.7% for victims of penetrating trauma.
Keywords: wounds and injuries; thoracotomy; laparotomy; emergency service, hospital; emergency treatment.
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INTRODUCAO

O trauma vascular refere-se ao dano, causado principal-
mente por armas de fogo, a um vaso, preferencialmente uma
artéria, com grande morbimortalidade em todos os grupos
etarios."? Pode ser dividido, de acordo com 0 mecanismo en-
volvido, em lesdo contusa ou penetrante.* Um trauma contuso
ocorre quando hd um impacto contra a superficie corpérea, a
partir da compressdo ou desaceleracido, quando as estruturas
sdo esmagadas ou esticadas, podendo resultar em abrasdes,
lacera¢des ou fraturas dsseas.! Os traumas abdominais con-
tusos correspondem, segundo a literatura, a cerca de 75% de
todos os traumas contusos, destacando-se aqueles relaciona-
dos a veiculos automotivos.*® O trauma penetrante, que afeta
mais comumente estruturas venosas e arteriais, relaciona-se
a solugdo de continuidade da pele, quando hd puncdo, rup-
tura ou corte, no qual o agente causador pode permanecer
no corpo, retornar ou apresentar uma lesdo de saida, sendo,
nesse caso, um trauma penetrante e perfurante, relacionando-
se, principalmente, as agressdes por armas branca e de fogo.’
Independentemente do tipo, quando hd comprometimento
vascular, pode haver trombose e isquemia, com consequente
interrupcao do fluxo sanguineo aos 6rgios ou extremidades,
ou hemorragia, que pode ser igualmente fatal, ambos evoluin-
do eventualmente para o choque, que pode ser cardiogénico,
obstrutivo, distributivo ou hipovolémio.>"#

Em resposta principalmente ao trauma vascular, o pro-
tocolo “Onda Vermelha” foi iniciado em novembro de 2004,
em Belo Horizonte. Consiste em uma adaptacdo da manobra
de Mattox,” com a realizagéo da toracotomia ou laparotomia,
como abordagem direta ao foco do sangramento, empregando
um conjunto de titicas médicas e administrativas, com o ob-
jetivo de realizar, em centro cirdrgico, o atendimento a vitima
grave, cuja condi¢do implique morte iminente. Esse protoco-
lo foi iniciado pelos profissionais de saide do Hospital Jodo
XXIII,° uma unidade da Fundacdo Hospitalar do Estado de
Minas Gerais (FHEMIG), em face da alta mortalidade apre-
sentada pelos pacientes atendidos diretamente na sala de po-
litraumatizados, o que mostra resultados positivos em relacao
ao atendimento de urgéncias e emergéncias.*!1*!!

Ap6s a admissdao do paciente traumatizado, ocorre a
abordagem inicial pela equipe de trauma, em concordancia
com os principios propostos pelo Advanced Trauma Life Su-
pport (ATLS®), etapa 1."? De acordo com protocolo proposto,
aciona-se a “Onda Vermelha”, que ird desencadear um con-
junto de a¢Oes administrativas e dos profissionais, a partir de
alertas sonoros, visando a abordagem imediata do paciente
no centro cirtrgico e a disponibilizacio de hemoderivados
em poucos minutos (etapas 2 e 3).” Apds o tratamento das
lesdes mais graves, controle da hemorragia e controle de dano
(etapa 4), o paciente € transferido para a sala de recuperacdo
pOs-operatdria ou para o centro de cuidados intensivos (etapa
5).° Se necessério, ocorrem intervengdes cirdrgicas em etapas
seguintes, apds estabilizacdo do paciente (etapa 6).”%!2

Entre as intervengdes cirdrgicas do protocolo estd a to-
racotomia de emergéncia. Trata-se de um procedimento con-
troverso na literatura, especialmente quanto as indicacdes,

176

contraindicagdes, beneficios, maleficios e riscos associados.
Ha poucos estudos sobre o assunto, nos quais os achados das
intervengdes variam muito, assim como a experiéncia de cada
unidade de emergéncia, apresentando dados que mudaram de
11 pacientes em 10 anos para 950 pacientes em 23 anos."
A sobrevivéncia também varia de 9 a 60% em diferentes estu-
dos (ou 1 a 2%, dependendo do tipo de trauma).'*'3

Este estudo teve como objetivos discriminar e identifi-
car os fatores associados ao ¢bito em pacientes submetidos a
“Onda Vermelha”, no Hospital Risoleta Tolentino Neves, em
Belo Horizonte, Minas Gerais, com enfoque na intervencao te-
rapéutica, na presenca de outros fatores ou ndo, tendo em vista
arealizacdo da laparotomia isolada ou associada a toracotomia.

METODOS

Estudo do tipo longitudinal prospectivo. Os pacientes
foram selecionados de janeiro de 2011 a dezembro de 2015.
A amostra foi composta por todos os 132 pacientes que segui-
ram para o protocolo da “Onda Vermelha” apds admissdo no
pronto-atendimento do hospital citado, que possui 368 leitos. '
Este hospital € considerado de referéncia em atendimento ao
trauma, urgéncia e emergéncia no vetor norte de Belo Horizon-
te, principalmente na regido de Venda Nova, de modo que as
vitimas de crimes violentos sdo parte considerdvel dos atendi-
mentos e da populagio sob anilise.'®

Os dados foram obtidos a partir do banco de dados de
registros de trauma (RT) (Collector®), sendo coletadas as
seguintes varidveis: prontudrio, idade, sexo, mecanismo do
trauma (penetrante ou contuso) e a sua causa, desfecho para o
6bito, complicagdes, diagndsticos das lesdes (CID-9) de ad-
missdo, Revised Trauma Score (RTS), Injury Severity Score
(ISS), tempo de internacdo, tempo de permanéncia em unida-
de de terapia intensiva (UTI), escala de coma de Glasgow e se
foi realizada laparotomia isolada ou associada & toracotomia.

O ISS € um sistema anatdomico de pontuagdo, baseado
na atribui¢@o de valor que varia de 1 a 6 (escala abreviada de
lesdes, em que 1 significa menor; 2, moderado; 3, sério; 4,
severo/ameaca a vida; 5, critico/sobrevida incerta; e 6, nao
sobrevivente), para cada lesdo, considerando cada uma das
seis regides do corpo: cabega e pescoco, face, térax, abdome,
extremidades (incluindo pelve) e superficie externa. No caso
de multiplas lesdes, somente os maiores valores, para cada re-
gido, sdo utilizados, sendo que os trés maiores, em segmentos
corpéreos diferentes, sdo dobrados e somados para produzir
o indice. Os valores variam de 0 a 75, de modo que se alguma
lesdo for igual a 6, em qualquer segmento, o ISS € 75 auto-
maticamente.'” J4 o RTS € um sistema fisiol6gico de pontua-
¢do, com grande confiabilidade e acurdcia para prever o dbito,
sendo calculado a partir da primeira medi¢cdo da escala de
coma de Glasgow (ECGQG), pressdo arterial sist6lica (PAS) e
frequéncia respiratéria (FR), variando de 0 a 7,8408.'® Consi-
derou-se que niveis de ISS inferiores a 25 foram de trauma de
baixa ou moderada gravidade; 25 a 34, trauma grave; 35 ou
mais, trauma gravissimo.”> Observou-se que a probabilidade
de sobrevivéncia era satisfatéria quando o RTS fosse igual ou
superior a 6, ou seja, probabilidade superior a 90%. "
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Foi criada varidvel especifica que representou o conjunto
de complicacdes exibidas pelos pacientes. Houve 47 compli-
cacdes distintas, excluindo-se “outras”, para os pacientes, cada
um apresentando um conjunto dessas dificuldades. Em decor-
réncia do elevado nimero, foi utilizado o método de classifi-
cacdo Two Step Cluster implementado no software SPSS, que
agrupou as 47 complicacdes possiveis. A qualidade do proces-
so de classificacdo em clusters € definida de acordo com um
indicador denominado coeficiente de silhueta, que analisa a
coesdo e separagdo dos dados. O valor obtido para o presente
trabalho foi de 0,6, sendo que um coeficiente maior ou igual
a 0,5 e menor ou igual a 1,0 indica processo de classificagdo
estatisticamente satisfatorio, que maximiza a diferenga entre os
grupos e a homogeneidade dentro deles.?

Finalizada a organizacdo das varidveis, foi feita a
andlise estatistica, para a qual foi usado o programa SPSS
Release 23.0.0.0, para Windows. Varidveis continuas foram
expressas em média e desvio padrdo (DP), e foram anali-
sadas usando o teste ¢ de Student; varidveis categéricas fo-
ram examinadas usando o teste do x> de Pearson ou teste
de Fisher (se o nimero esperado de casos em uma catego-
ria fosse inferior a 5), sendo que esse estudo consistiu na
andlise univariada. Os fatores preditores para ¢bito foram
determinados por meio de andlises de regressdo logistica
multivariada. Os valores que tiveram significincia inferior
a 20% (p<0,20) na andlise univariada foram incluidos em
um modelo multivariado e o modelo final foi obtido por de-
lecdo sequencial de varidveis, com base nos testes de Wald.
Para esse modelo logistico, algumas varidveis continuas fo-
ram categorizadas. O nivel de confianca considerado para
resultados significativos foi 5% (p<0,05).

As lesdes na base de dados estdao de acordo com a Clas-
sificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados com a Satde, nona revisao (CID-9). Dado o
grande nimero de lesdes possiveis, foi realizado um agrupa-
mento de acordo com o cddigo principal de diagnéstico do
CID-9. Por exemplo, o cédigo principal de lesdo vascular ab-
dominal e pélvica, segundo o CID-9, € 902 e, assim, as lesdes
relacionadas ao trauma nessas regides foram agrupadas sob o
cédigo 902 (902.0 a 902.9).

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesqui-
sa da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) e do
Hospital Risoleta Tolentino Neves e submetido a Plataforma
Brasil (CAAE: 44349515.5.0000.5149).

RESULTADOS

Os principais resultados descritivos da amostra encon-
tram-se na Tabela 1. Antes, contudo, sdo apresentados mais
pormenorizadamente os resultados da conformacdo de clus-
ter. Foram identificados trés clusters, sendo criada a variavel
complicagoes:
O cluster 1 compreendeu 48 casos, os quais ndo apre-
sentaram complicagdes (esse grupo foi denominado,
portanto, sem complicagdes).
O cluster 2 foi composto por 33 casos, em que as prin-
cipais complicacdes apresentadas foram: dlcera de de-
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cubito (42,4%; n=14), pneumonia (39,4%; n=131), fe-
rida infectada (36,4%; n=12), abscesso intra-abdominal
(24,2%; n=), fistulas e rabdomiodlise (21,2% cada; n=7),
insuficiéncia renal (18,2%; n=6) e foi denominado com-
plicagoes leves ou moderadas.

O cluster 3 apresentou 51 casos, em que 31,4% apre-
sentaram choque (n=16), 5,9%, empiema e septice-
mia (cada um com 3 casos), ¢ 3,9%, rabdomidlise
(n=2), e esse grupo foi chamado, portanto, com com-
plicacdes graves.

Os 132 pacientes tinham média de idade de 28 anos
(DP=13) e eram em sua maioria homens (90,9%; n=120).
O mecanismo do trauma mais comum foi o penetrante
(91,7%; n=121). Especificamente (ndo listados na Tabela 1),
dos 121, 23 (192%) foram por arma branca, 91 (75,2%), por
arma de fogo (pistola) e 4 (3,3%), por arma de fogo (espin-
garda). Dos 11 traumas contusos, 2 (18,2%) foram por aci-
dente automobilistico, 1 (9,1%), por queda, 5 (45,5%), por
acidente de moto e 3 (27,3%), por atropelamento (Tabela 1).

A RTS média foi compativel com sobrevivéncia supe-
rior a 90% (6,2; DP=2,4) e o ISS, com trauma de baixa e
moderada gravidade (20; DP=11,7). Os tempos médios de
internagdo e de UTI superaram 10 dias. O escore de Glasgow
médio foi 11,8 (DP=4,7), implicando moderada gravidade
dos pacientes. Para 37 pacientes (28,0%) foi feita toracotomia
e para 96 houve laparotomia (72,7%). Quanto as complica-
¢oes, foram graves em 51 pacientes (n=38,6%). A lesdo mais
comum foi a gastrointestinal (n=64; 48,5%), seguida da em
vasos abdominais (n=38; 28,8%).

Houve diferengas significativas entre médias e pro-
porcdes para as seguintes varidveis, quanto a estratificagdo
por sobrevivéncia ou 6bito: RTS (p<0,001), ISS (p=0,042) e
tempo de internacdo (p<0,001), inferiores entre pacientes que
morreram. A toracotomia, as complicagdes graves e a lesdo
dos vasos abdominais foram mais frequentes em pacientes
que morreram (p<0,001).

Os resultados referentes a realizacéo da toracotomia si-
multaneamente a laparotomia sdo apresentados na Tabela 2.
Houve diferengas no status de sobrevivéncia na presenca e na
auséncia de laparotomia ao estratificar por toracotomia. Tan-
to na presenca de uma quanto na auséncia de outra, a propor-
¢do de 6bitos foi em torno de 35% (35,4 e 36,1%, respectiva-
mente). Contudo, na presenca de toracotomia, essa propor¢ao
revelou-se maior, independente de haver laparotomia (76,2 e
68,7%, respectivamente).

Os achados referentes a realizagdo da toracotomia, em
decorréncia do mecanismo de trauma (contuso ou penetrante)
por status de sobrevivéncia indicam que, na auséncia desse
procedimento, o0 mecanismo penetrante associou-se a menor
mortalidade (p=0,018) (Tabela 3). Estratificando-se também
pelas principais lesdes (Tabela 3), o tnico resultado estatisti-
camente significativo referiu-se a maior proporcdo de ébitos
em pacientes com lesdo em vasos abdominais naqueles que
ndo fizeram toracotomia (p<0,001).
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Tabela 1. Resultados descritivos da amostra geral e por condicio de sobrevivéncia.

Total Sobreviveu Morreu RIEH
(m=132; 100,0%) (n=85; 64,4% ) (n=47; 35,6 %)

Idade em anos: médiaxzDP 28,0£13,0 28,3+10,2 27,43+17,1 0,758
Sexo: n (%)

Masculino 120 (90,9) 76 (89,4) 44 (93,6) 0.537

Feminino 12 (9,1) 9 (10,6) 3(6,4)
Mecanismo do trauma: n (%)

Contuso 11(8,3) 5(.,9) 6 (12,8) 0.198

Penetrante 121 (91,7) 80 (94,1) 41 (87,2)

RTS: médiatDP 6,242.4 7,011,6 4,443.0 <0,001

ISS: médiatDP 20,0+11,7 18,5+11,5 22,9+11,8 0,042
Tempo internagdo dias: médiatDP 17,5£23,9 23,5+24.4 6,6x18,7 0,001
Tempo de UTI dias: médiatDP 13,0+14,6 12,9+13,0 13,1+19,7 0,972
Glasgow: médiazDP 11,8+4,7 13,4£3,5 8,7145,5 <0,001
Toracotomia: n (%) 37 (28,0) 10 (11,8) 27 (57,4) <0,001
Laparotomia: n (%) 96 (72,7) 62 (72,9) 34 (72,3) 0,941
Complicagdes: n (%)

Sem complicagdes 48 (36,4) 38 (44,7) 10 (21,3)

Complicagdes leves/moderadas 33 (25,0) 28 (32,9) 5 (10,6) <0,001

Complicagdes graves 51 (38,6) 19 (22,4) 32 (68,1)
Fratura coluna vertebral s/cm: n(%) 12 (9,1) 8(9,4) 4 (8,5) 0,999
Lesdo ao coracdo/pulmdes: n (%) 25 (18,9) 15 (17,6) 10 (21,3) 0,610
Lesao intratoracica ne: n (%) 35 (26,5) 25 (29,4) 10 (21,3) 0,311
Lesao trato gastrointestinal: n (%) 64 (48,5) 43 (50,6) 21 (44,7) 0,513
Lesdo hepatica: n (%) 47 (35,6) 30 (35,3) 17 (36,2) 0,920
Lesao esplénica: n (%) 18 (13,6) 11(12,9) 7 (14,9) 0,754
Lesdo renal: n (%) 13 (9,8) 8 (9,4) 5 (10,6) 0,999
Lesdes vasos abdominais: n (%) 38 (28,8) 14 (16,5) 24 (51,1) <0,001

DP: desvio padrdo; RTS: sistema fisiolégico de pontuagdo; ISS: sistema anatomico de pontuagdo; s/cm: sem comprometimento medular;
ne: ndo especificado.

Tabela 2. Resultados descritivos da amostra de pacientes, estratificando por condicio de sobrevivéncia, no que diz respeito
a simultaneidade da realizacdo da laparotomia e toracotomia.

Total Sobreviveu Morreu Valor
(n=132; 100,0%) (n=85; 64,4%) (n=47; 35,6 %) P
Presenca de laparotomia 96 (100,0) 62 (64,6) 34 (35,4)
Toracotomia, n (%)
Sim 21 (100,0) 5(23,8) 16 (76,2)
<0,001
Nio 75 (100,0) 57 (76,0) 18 (24,0)
Auséncia de laparotomia 36 (100,0) 23 (63,9) 13 (36,1)
Toracotomia, n (%)
Sim 16 (100,0) 5(31,3) 11 (68,7)
<0,001
Nio 20 (100,0) 18 (90,0) 2 (10,0)
178
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A Tabela 4 indica achados de complicacbes com a estrati-
ficacdo pela toracotomia e pela sobrevivéncia/6bito. Na auséncia
da toracotomia, a propor¢do de 6bitos aumentou a medida que as
complicacdes se agravaram (p<0,001), associacdo essa inexisten-
te naqueles submetidos ao procedimento, em que apenas 1 pa-
ciente (14,3%) foi a dbito entre aqueles com complicagdes leves
ou moderadas, mas essa propor¢ao foi muito maior entre os sem
complicacdes (100,0%) ou com complicagdes severas (81,8%).

A Tabela 5 indica os fatores que se revelaram indepen-
dente e positivamente associados ao 6bito: toracotomia, com
odds ratio (OR) 6,9; p=0,002; complicacdes severas (OR=6,1;
p=0,010); e lesdes em vasos abdominais pélvicos (OR=16,8;
p<0,001). Associaram-se independente e negativamente ao
6bito: escore de coma de Glasgow de 9 a 15 (comparado
com escore 3) e escore ignorado (comparado com escore 3)
(p<0,020); e mecanismo penetrante (OR=0,04; p=0,001).

DISCUSSAO

A toracotomia revelou-se estatisticamente associada a
maior chance de 6bito, independente de outros fatores. Ainda
que a chance de 6bito com a toracotomia tenha sido reduzida
devido a outros fatores, caindo em torno de 30% (resultados
ndo mostrados), ela permaneceu associada a morte, o que in-
dica que outros detalhes ndo medidos neste estudo — dife-
rentes da lesdo, complicagdes e mecanismo e pontuagdo na
escala de Glasgow, que foram mensurados neste trabalho —
podem estar relacionados.

Esse resultado € condizente com a literatura, pois a tora-
cotomia de emergéncia acarreta um risco por si s, por ser um
procedimento invasivo, com manipulagdo de estruturas vitais a
vida, mas também por estar associada, principalmente, a trau-
mas tordcicos, relacionados a pneumotdrax aberto ou hiper-
tensivo, lacerag@o pulmonar hilar, ruptura da parede torécica,

Tabela 3. Resultados descritivos da amostra de pacientes, estratificando por condicéo de sobrevivéncia, no que diz respeito a reali-
zagdo da toracotomia, em associaciio com o mecanismo de trauma e as principais lesdes encontradas.

Total
(n=132; 100%)

Toracotomia, n (%)

Niao 95 (100,0)
Trauma contuso: n (%) 9 (100,0)
Trauma penetrante: n (%) 86 (100,0)

Sim 37 (100,0)
Trauma contuso: n (%) 2 (100,0)
Trauma penetrante: n (%) 35 (100,0)

Toracotomia, n (%)

Nio 95 (100,0)
Fratura coluna vertebral s/cm: n (%) 9 (100,0)
Lesdo no coragdo e pulmdes: n (%) 13 (100,0)
Lesdo intratorécica inespecifica: n (%) 24 (100,0)
Lesao trato gastrointestinal: n (%) 51 (100,0)
Lesao hepatica: n (%) 32 (100,0)
Lesao esplénica: n (%) 15 (100,0)
Lesao renal: n (%) 10 (100,0)
Lesdes nos vasos abdominais: n (%) 22 (100,0)

Sim 37 (100,0)
Fratura coluna vertebral s/cm: n (%) 3 (100,0)
Lesao ao coragao e pulmdes: n (%) 12 (100,0)
Lesdo intratorécica inespecifica: n (%) 11 (100,0)
Lesao trato gastrointestinal: n (%) 13 (100,0)
Lesdo hepatica: n (%) 15 (100,0)
Lesdo esplénica: n (%) 3 (100,0)
Leséo renal: n (%) 3 (100,0)
Lesoes nos vasos abdominais: n (%) 16 (100,0)

s/cm: sem comprometimento medular.
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Sobreviveu Morreu e
(n=85; 64,4 %) n=47; 35,6 %)

75 (78,9) 20 (21,0)

4(44,4) 5(55,5)

71 (82,6) 15 (17,4) 0018
10 (27,0) 27 (73,0)

1 (50,0) 1 (50,0) 0473
9 (25,7) 26 (74,3)

75 (88.2) 20 (11,8)

6 (66,7) 3(33,3) 0,392
10 (76,9) 3(23,1) 0,999
20 (83,3) 4 (16,7) 0,773
40 (78,4) 11 (21,6) 0,894
25 (78,1) 7(21,9) 0,889
10 (66,7) 5(33,3) 0,297
7 (70,0) 3 (30,0) 0,434
12 (54,5) 10 (45,5) 0,001
10 (27,0) 27 (73,0)

2 (66,7) 1(33.3) 0,172
541,7) 7 (58,3) 0,240
5 (45,5) 6 (54,5) 0,125
3(23,1) 10 (76,9) 0,999
5(33,3) 10 (66,7) 0,708
1(33,3) 2 (66,7) 0,999
1(33,3) 2 (66,7) 0,999
2(14,3) 14 (85,7) 0,137
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tamponamento cardiaco e laceragdo cardiaca, os quais levardo,
subsequentemente, a transferéncia gasosa inadequada, com
perda da fun¢do mecéanica, alteracdes na pressao intratorécica,
com consequente redu¢do no retorno venoso, € hipovolemia
profunda secundaria ao dano cardiaco ou aos grandes vasos.?!*
A toracotomia de emergéncia € um procedimento que
pode ocorrer imediatamente apds a lesdo ou na sala de emergén-
cia, representando parte integral da ressuscita¢do.?'? H4 o foco
principal no controle de dano, a partir do tamponamento cardia-
co, hemorragia intratordcica, embolia pulmonar macica, massa-
gem cardiaca aberta e clampeamento da aorta descendente.”*

Os objetivos fisioldgicos primdrios desse procedimento
consistem em:

. melhora do débito e controle da hemorragia cardiacos,
pela liberacao do tamponamento cardiaco;
. estabiliza¢do da volemia e melhora no débito cardiaco

e na perfusdo miocérdica, pelo controle da hemorragia
cardiaca ou intratoracica vascular;

. resolu¢do da isquemia miocdrdica e, portanto, do déficit
de contratilidade;
. aumento do débito cardiaco e da perfusdo coronaria-

na, pela massagem cardiaca aberta e ressuscitagdo car-

Tabela 4. Resultados descritivos da amostra de pacientes, estratificando por condicdo de sobrevivéncia, no que diz respeito a reali-

zacao da toracotomia, em associacio com as complicacdes.

Toracotomia, n (%)

Nio 95 (100,0)
Sem complicacdes: n (%) 40 (100,0)
Complica¢des leves/moderadas: n (%) 26 (100,0)
Complicagdes severas: n ( %) 29 (100,0)

Sim 37 (100,0)
Sem complicagdes: n (%) 8 (100,0)
Complicag¢des leves/moderadas: n (%) 7 (100,0)
Complicagdes severas: n (%) 22 (100,0)

Tabela 5. Fatores independentemente associados ao 6bito.
Variaveis OR

Escore de Glasgow

3 (gravissima) 1,00

4 a9 (grave) 0,17

10 a 11 (moderada) 0,02

13 a 15 (leve) 0,07

Ignorado 0,12
Toracotomia

Nao 1,00

Sim 6,86
Mecanismo

Contuso 1,00

Penetrante 0,04
Complicagoes

Sem complicagdes 1,00

Complicagdes leves ou moderadas 0,20

Complicagdes severas 6,09

Lesdo nos vasos abdominais pélvicos
Nio 1,00
Sim 16,8
OR: odds ratio; IC95%: intervalo de confianca de 95%.

Total (n=132)

Sobreviveu (n=85) Morreu (n=47) Valor p
75 (78,9) 20 (21,0)
38 (95,0) 2 (5,0
22 (84,6) 4(154) <0,001
15 (51,7) 14 (41,3)
10 (27,0) 27 (73,0)
- 8 (100,0)
<0,001
6 (85,7) 1(14,3)
4 (18,2) 18 (81,8)
IC95% Valor p
0,01-4,1 0,273
0,002-0,27 0,003
0,01-0,40 0,003
0,02-0,73 0,021
2,07-22,8 0,002
0,007-0,27 0,001
0,04-1,03 0,055
1,55-23,9 0,010
4,39-64,4 <0,001

Revista da Faculdade de Ciéncias Médicas de Sorocaba



diopulmonar, especialmente em situacdes de pressdes
de enchimento ventriculares limitadas;

. redistribuicdo do volume limitado de sangue ao mio-
cérdio e ao cérebro, bem como na limitacao das perdas
subdiafragmaticas, consequentes ao clampeamento da
aorta descendente.*?"?

As indicacdes incluem, principalmente, parada cardior-
respiratéria seguida ao trauma toracico penetrante isolado, com
evidéncia de sinais vitais antes da chegada ao departamento
de emergéncia; hipotensdao pds-traumdtica persistente, devido
a hemorragia intratordcica, ndo responsiva a reposicao volémi-
ca; hipotensao severa persistente, com evidéncia de embolismo
pulmonar ou tamponamento cardiaco. As contraindicagdes re-
lacionam-se a auséncia de sinais vitais ou a presenca de assis-
tolia na chegada ao centro de atendimento, seguida por trauma
toracico contuso; auséncia de sinais vitais no local ou na che-
gada, ressuscitacdo cardiopulmonar com dura¢ao maior do que
cinco minutos; lesdo severa na cabega ou tordcica associada a
um trauma multissistémico severo.**2

Além das indicacdes e contraindicacdes ao procedi-
mento, hd também algumas restricdes, uma vez que a maioria
dos pacientes com trauma (cerca de 90%), principalmente to-
récico, pode ser abordada de forma nio operatéria, pelo mo-
nitoramento cuidadoso dos sinais vitais, reposi¢do volémica
adequada e analgesia apropriada.”s H4 também controvérsias
sobre a realizacdo do procedimento, especialmente em lesdes
contusas, pois estudos apontam taxas de sobrevivéncia em
torno de 1 a 2% para vitimas de traumas contusos, submetidas
a toracotomia de emergéncia; outros indicam sobrevivéncia
de 9 a 12% (podendo chegar a 38%) dos pacientes vitimas de
traumas penetrantes.?! Estudos também apontam que a tora-
cotomia de emergéncia pode salvar um em cada cinco pacien-
tes com lesdo cardiaca penetrante isolada, enquanto acima de
98% dos pacientes morrem apés trauma contuso.?'2

Os resultados para a populacio, sob estudo, submetida
a toracotomia de emergéncia mostram uma sobrevivéncia de,
aproximadamente, 25% para traumas penetrantes. No caso do
trauma contuso, de um total de 11 casos, somente 2 foram
encaminhados a toracotomia de emergéncia, com 1 6bito e 1
sobrevivente. Dessa forma, € possivel observar a grande va-
riabilidade associada ao procedimento.

Quanto as complicacdes, como fatores associados ao
obito, ressaltam-se as de carater severo. Destacam-se cho-
que, empiema, septicemia e rabdomidlise. O choque € uma
condicdo associada ao paciente in extremis, sendo situacio
médica de risco a vida, em que hd baixa perfusdo sanguinea,
resultando em dano celular e fungdo tecidual inadequada.”’
Qualquer paciente com um quadro de choque cardiovascu-
lar pés-traumético, em geral, demanda ao cirurgido a rdpida
realizacdo de toracotomia de emergéncia, dada uma possivel
hemorragia ou lesdo cardfaca.*

Observou-se diferenca estatisticamente significativa
entre as complicacdes, quanto ao desfecho, independente
da realizag@o da toracotomia de emergéncia. Entretanto, na
presenca da toracotomia, cerca de 82% dos pacientes com

complicagdes severas vieram a 6bito, enquanto na sua ausén-
cia, essa propor¢ado foi de, aproximadamente, 59%. Essa di-
ferenga pode ter relacdo direta com a gravidade (hemorragia
ou lesdo cardiaca) da principal complicacdo observada nesse
grupo, o choque, além do agravo pela toracotomia. Ressalte-
se que, no caso do paciente que evolui ao 6bito rapidamente,
pode ndo haver tempo suficiente para o surgimento de alguma
complicacdo, pela gravidade da lesdao de entrada. Todos os
oito pacientes sem complicagdes, submetidos a toracotomia,
morreram, 0 que indica uma provavel admissdo ao pronto-a-
tendimento com um quadro ja grave.

A lesdo em vasos abdominais e pélvicos constitui outro
fator de risco associado ao 6bito. Ademais, na auséncia da
toracotomia, representou fator relacionado a uma diferenga
estatisticamente significativa (p<0,001) no desfecho. Os va-
sos abdominais e pélvicos sdo representados, principalmente,
pela aorta abdominal e seus ramos, entre os quais podem ser
destacadas artérias renais, tronco celiaco, artérias mesenté-
ricas superior e inferior e ilfacas, responsaveis pela vascula-
rizagdo, principalmente, dos membros inferiores e visceras
abdominais (rins, figado, vesicula biliar, estdbmago, baco,
péncreas, intestinos delgado e grosso).?® Assim, € razoavel
que a hemorragia seja a causa mais provavel de morte nesses
casos, com perda de sangue extremamente rdpida e grandes
desafios de exposicdo durante a laparotomia, dada a localiza-
¢do posterior das principais estruturas vasculares abdominais
(exceto a veia porta e a artéria hepdtica).**

CONCLUSAO

O presente trabalho indicou maior sobrevivéncia asso-
ciada ao trauma penetrante, principalmente isolado, sem a
presenga de complicagdes severas ou lesdes em vasos abdo-
minais ou pélvicos, porém, hd necessidade de mais estudos na
drea, para obtencao de dados comparativos e padronizagido do
célculo da probabilidade de sobrevivéncia.

As caracteristicas das lesdes e das complicacdes asso-
ciaram-se ao 6bito, de modo que, no presente estudo, lesdes
em vasos abdominais e pélvicos, bem como complicagdes se-
veras, implicaram pior progndstico.

A toracotomia por si s6 implica maior risco ao 6bito,
mas faz-se necessdrio o esfor¢o para coleta prospectiva de
dados, com o objetivo de padronizar a taxa de sobrevivéncia,
principalmente em relacdo a0 mecanismo de trauma.
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